
المحلات من المواد الغذائیة لوجبات صحیة شراء ، على ذوي المال القلیل أو بدون مالالناسبمُساعدة (SNAP)التغذیة التكمیلیة إعانة برنامج یقوم 
الأسرةنقود عند إضافتھا إلى القوة الشرائیة للأسرة SNAPتزید مُستحقات وشاركة. المُ 

التي تستوفي یشترون ویتناولون الطعام سویة. قد تستطیع أیة أسرة و، مجموعة من الناس الذین یعیشونأوعائلة، أو  ،أي شخصمن الأسرة تتكون 
.SNAPالحصول على مُستحقات تطلبات الأخرىالمُ شرط الدخل الأساسي و

:SNAPلتقدیم طلب 
 ؛ أو8959-306-855-1برقم إتصل
على رابطى الإنترنتقم بتعبئة الطلب الخاص بك عل/https://benefind.ky.gov؛ أو
 قم بزیاة مكتب الـDCBSالمحلي الخاص بك لتقدیم طلب؛ أو
 بطباعة نسخة عن الطلب على الصفحة التالیة، قم بتعبئتھ، وأرجعھ إلى مكتب قمDCBS :الخاص بك، أو بواسطة البرید إلىDCBS ،

40602، فرانكفورت، كنتاكي،  2104ص. ب. 
إعلامنا.تتكلم الإنجلیزیة، أو تعاني من إعاقة، یرُجى  لاك لدیك صعوبة في الاتصال معنا لأنإذا كان

مُتوفرة عند الطلب.المُساعدة اللغویة المجانیة، أو مُساعدات وخدمات أخرى

عنوان الموقع والعنوان البریدي الإستمرار بالطلب. یطُلب مقابلتك قبل ھ، سبإرسالقمت و ،على الإنترنتأو طباعة نسخة عن الطلببتعبئة مت إذا قُ 
ستبدأ المُستحقات من تاریخ إستلام الطلب الخاص بك.وھنا.أسرة مُدرج كل لمكتب دعم 

، وفي SNAPلمُستحقات المقابلةستكمال التصرف بالنیابة عنكم في إھلوالذي یسُمح الخاص لكم، مثلمُ الیكون لشخص قد تقوم أسرتك بتعیین 
.ةسرلأإستخدام المُستحقات الخاصة بكم لشراء الطعام ل

الخاصة بك في غضون بضعة أیام بعد تقدیم الطلب، إذا:SNAPت أسرتك بحاجة للمساعدة فوراً، قد تستطیع الحصول على مُستحقات إذا كان
 الدخل الشھري الإجمالي؛ أوكان إیجار أسرتك الشھري/الرھن العقاري، وتكالیف المرافق العامة، أكثر من
 أو أقل؛ أو100$، والموارد مثل النقود أو الحسابات المصرفیة، تساوي 150$كان دخل أسرتك الشھري الإجمالي أقل من
ل إعضاء من المُھاجرین المُعوزین،أسرتك تشم
 زراعة موسمیین.أو عُمال

أن:SNAPقدمي طلباتیحق لمُ 
 تقدیم طلبSNAP عند الإتصال بـ في نفس الیومDCBS.لتقدیم الطلب
 یتم إبلاغھم إذا تمت موافقة أو رفض طلبSNAP یوماُ من تقدیم الطلب.30في غضون
 مُستحقات تلقيSNAP ،ًیوجد لدیك مال، وتفي بمُتطلبات دخل مُعینة.، أو لاالماللدیك بعض في غضون أیام قلیلة إذا كنت مؤھلا
الخاصة بك.القضیة تخاذه في إتوافق على أي إجراء تم  لاستماع عادلة، إذا إطلب جلسة

  .8959-306 (855)-1على  DCBS، الرجاء الإتصال بـ SNAPلمزید من المعلومات حول 

وزارة یحُظر على الحقوق المدنیة،وأنظمة وسیاسات  ،(USDA)الولایات المتحدة للزراعة دائرةوأنظمة  ،المدنیة الاتحاديوفقا لقانون الحقوق 
الأصل واللون، وستناداً إلى العرق، إالتمییز ، مة أو المشاركة في برامج وزارة الزراعةوكالاتھا، ومكاتبھا، وموظفیھا، والمؤسسات القائالزراعة، و

شاركة السابقة في نشاط حقوق مدنیة لمُ بسبب انتقامالإقتصاص أو الإعاقة، والعمر، والمعتقدات السیاسیة، أوالإوالقومي، والجنس، والعقیدة الدینیة، 
زارة الزراعة.أجرتھ أو مولتھ وأي برنامج أو نشاطفي  ،سابق

الكبیرة، بالحروفالطباعةوبرنامج (مثل بریل، التصال للحصول على معلومات لذین یحتاجون إلى وسائل بدیلة للإااقینالأشخاص المعینبغي على 
المُصابین الأفراد -یتم إستعمال المُستحقات. ) حیثةأو المحلیلولایةتصال بالوكالة (االإ)، رهخى ألغة الإشارة الأمریكیة، إلوصوتیة، ال ئلرساالو
بالإضافة   .8339-877 (800)من خلال خدمة تناوب إتحادیة على رقم USDAلدیھم إعاقة كلامیة، بإمكانھم الإتصال بـ السمع أو ثقیلي و مالصمب

اللغة الإنجلیزیة.غیر معلومات البرنامج في لغات أخرى یتم توفیر إلى ذلك، قد

الموجودة على الإنترنت على  )AD-3027(، إستمارة شكوى برنامج دائرة الولایات المُتحدة للزراعةقم بتعبئة من التمییز،  للبرنامج شكوىلتقدیم 
رسالة إكتب لزراعة، أو دائرة الولایات المُتحدة ل، وفي أي مكتب http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlرابط: 

الرجاء جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من استمارة الشكوى، ، وقدم في الرسالة لزراعةدة لدائرة الولایات المُتحموجھة إلى
بواسطة: إلى دائرة الولایات المُتحدة للزراعة رسالةالكتمل أو لمُ . سلم النموذج ا9992-632-(866)الإتصال على رقم 

الولایات المتحدة للزراعةدائرة البرید: )1(
للحقوق المدنیةالعام الأمین مُساعد مكتب 
ستقلال الجادة، جنوب غربالإجادة 1400

  ؛9410-20250واشنطن، العاصمة 



(202)بواسطة الفاكس: )2( 690-7442P
program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني: )3(

فرص.الوفر تكافؤ تة ھذه مؤسس

شرق 275متثال تكافؤ فرص العمل، إكتب إدارة الموارد البشریة، وفرع وملصحة والأسرة، رئاسة خدمات امجلس  إلىكوىویمكنك أیضاً تقدیم ش
  .4107ثم  7770-564 (502)الإتصال برقم أو ، 40621 فرانكفورت، كنتاكيد، -ج5الشارع الرئیسي، 

على الطابعة ، أو 2973-372-800-1على رقم أمین المظالم بالإتصال بمكتالخاصة بك، یمكنكSNAPقضیة إذا كان لدیك شكاوى أخرى حول 
.4702-627-800-1النصیة 

ً 90في غضون ، یمكنك طلب جلسة إستماع الخاص بك SNAPطلب فیما یتعلق بقمنا بھعلى شي  إذا لا توافق تلقي إخطاراً منا تاریخمن  یوما
لطلب عقد جلسة استماع:الخاص بك. SNAPبخصوص طلب 

؛ أو8959-306-855-1الرجاء الإتصال برقم 

؛ أوDCBSإكتب سبب طلبك للجلسة، قم بتوقیع ووضع التاریخ على الورقة، ثم أعطیھ لإي مكتب 

أرسلھ بالبرید إلى: 

لجلساتاالوزراء للصحة وخدمات الأسرة، شعبة رئاسة خدمات الصحة والأسرة، مجلس 

الإداریة للأسر والأطفالفرع الجلسات 

Seaطریق سي ھیرو 105 Hero Road 40601، فرانكفورت، كنتاكي 2، جناح



FS-1 (Arabic) ولایة كنتاكي
(R. 10/18) مجلس خدمات الأسرة والصحة
921 KAR 3:030 قسم الخدمات الإجتماعیة

وحدة دعم الأسرة

(859)إذا كنت في حاجة إلى مساعدة في تعبئة ھذا الطلب، إتصل بالرقم  . یمكنك تحدید معلومات مكتبك المحلي على:306-8959
Phone/index.aspxhttps://prd.chfs.ky.gov/Office

SNAPطلب المُستحقات الغذائیة التكمیلیة سناب 
الغذائیة التكمیلیة (سناب) ھو برنامج مخصص لمساعتكم في شراء الطعام لضمان الصحة الجیدة.ستحقاتبرنامج المُ 

قم بتعبئة الطلب.:1الخطوة 
على مُستحقات سناب ولا یمكنك تعبئة یمكن لأي شخص تعبئة الطلب. یجب الإجابة  على أكثر عدد مُمكن من الأسئلة. إذا كنت تتقدم بطلب للحصول

) وسلمھا في أسرع وقت ممكن.9-2كل تسع صفحات الطلب بالكامل الیوم، قم بتعبئة وتوقیع ھذه الصفحة، وقم بتسلیمھا، ثم أكمل تعبئة باقي الصفحات (
أعد الطب إلینا.:2الخطوة 

(502)) على DCBSیمكنك إرسال طلبك عبر الفاكس إلى قسم الخدمات المجتمعیة ( ، 2104، صندوق برید DCBSعبر البرید إلى ، أو573-2007
عندما یكون مفتوحاً. عندما تحصل على طلبك، سوف تتلقى تعلیمات DCBSیمكنك أیضأ. إحضار طلبك إلى مكتب .40602فرانكفورت، كنتاكي، 

خ حصولنا على ھذه الصفحة باسمك، وعنوانك، وتوقیعك، یبدأ الوقت الذي لإكمال مقابلة. لك الحق في معرفة إذا كنت سوف تتلقى مُستحقات قریباً. تاری
لك إذا كنت مؤھلاً للاستفادة منھا.SNAP. إنھ أیضًا تاریخ بدء مُستحقات SNAPیتعین علینا فیھ تحدید ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على مُستحقات 

تكلم معنا.:3الخطوة 
یوم المقابلة، سوف تحتاج:

 شخصیتك، مثل رخصة القیادة الخاصة بك، أو بطاقة الضمان الإجتماعي* أو مستندات توثیق الأجانب؛إثبات
دلیل على من یعیش في منزلك، مثل عقد إیجار أو بیان مكتوب؛
إثبات أنك تعیش في كنتاكي؛
إثبات تكالیف رعایة الطفل أو إعالة الطفل المدفوعة؛
دلیل على نفقات المعیشة الخاصة بك؛ و
بما في ذلك أي شیكات.اً الماضیةیوم60الـالنقود التي حصلت علیھا خلال نإثبات ع ،

إذا لم یكن لدیك كل ما ھو مذكور أعلاه، أكمل المقابلة على أي حال. سوف نساعدك.

یمُكننا أن نعُطي مُستحقات سناب فقط للأشخاص الذین یعطونا رقم الضمان الإجتماعي، یمكنك إختیار منحنا رقم الضمان الإجتماعي لكل شخص في أسرتك. 
مُستحقات أو دلیل على أنھم تقدموا بطلب للحصول على رقم الضمان الإجتماعي. لیس علیك إعطائنا أرقام الضمان الإجتماعي للأشخاص الذین لا یریدون

سناب.

الإسم القانوني:
_____________________________________________________________________________________________

(رقم الضمان الإجتماعي)(الحرف الأوسط)(الإسم الأول)(الكنیة)
_____/___/____________________________________________________________________________

(الرمز البریدي)(الولایة)(المدینة)(عنوان المراسلات)المیلاد)(تاریخ
بالقرب منك □رقمك  □مقاطعة الإقامة ______________ رقم الھاتف (_____) _________________ 

إذا كان العنوان البریدي مختلفاً، إكتبھ بالأسفل:
________________________________________________________________________________________

(الرمز البریدي)(الولایة)(المدینة)(عنوان الشارع)

__________________________________        اللغة المكتوبة: ____________________________________اللغة المتحدثة: 
لا. إذا نعم، أیة لغة؟ _________  □نعم  □لا. ھل تحتاج إلى مترجم لغة منطوقة خلال مقابلتك؟  □نعم  □ھل تتكلم الانكلیزیة بشكل محدود ؟ 

المقابلة  نعم   لا ، اذا كانت الاجابة نعم فأي لغة؟ _________اثناءمترجمالىتحتاجھل.الانكلیزیةلاتتحدثكنتاذاالمقابلةاثناء مجاني مترجمتوفیر بأمكاننا
:من فضلك قل لنا حتى نتمكن من مساعدتك. اختر كل ما ینطبقلا. إذا نعم،  □نعم   □ ھل لدیك إعاقة تقیدك بأي شكل وتحتاج إلى مساعدة؟

مترجم شفوي □      خطاب مترجم □  مترجم لغة الإشارة الأمریكیة □
خدمة ترحیل الإتصالات □مترجم تتابع الفیدیو □    مترجم حسي/لمسي □
أمكانیة وصول الكرسي المتحرك □الإتصالات الإلكترونیة (البرید الإلكتروني) □بریل للمكفوفینطریقة  □
غیره ______________ □

أخبرنا عن طریقة إتصالك أو عن إحتیاجاتك الأخرى

معلومات حول حالة الھجرة

*معلومات حول أرقام الضمان الإجتماعي

أخبرنا عن نفسك

تاریخ الیوم)Xشاھد (إذا وقعت عند الـ )X/ علامة (ْ التوقیع

اللغویة المجانیة أو غیرھا من المساعدات والخدمات إذا كنت تواجھ صعوبة في الاتصال بنا لأنك لا تتحدث الإنجلیزیة أو لدیك إعاقة، یرجى إخبارنا بذلك. المساعدة 
متاحة عند الطلب.

  ؟SNAPكیف یمكنني الحصول على المُستحقات الغذائیة التكمیلیة سناب 



الاسم:___________________                                                                رقم الضمان الاجتماعي:_______
أرقام الضمان الأجتماعي)) حول 1(أنظر الإشعار في الصفحة الأولى (

لأسرتك حتى لو كان بعض الأعضاء غیر مؤھلین بسبب وضعھم كمھاجرین. على سبیل المثال، قد یتقدم الأھل الذین مُستحقات سنابیمكنك التقدم بطلب للحصول على 
ین. قد لا یكون الأشخاص الذین لیس لدیھم حالة ھجرة قانونیة للحصول على مُستحقات سناب لأطفالھم الذین من مواطني الولایات المتحدة أو المھاجرین القانونیین المؤھل

) بشأن الأشخاص الذین تخبرنا بأنھم لا یتمتعون USCISیس لدیھم وضع مھاجر قانوني مؤھلین للحصول على سناب. لن نتصل بخدمات الجنسیة والھجرة الأمریكیة (ل
من حالة الھجرة للمھاجرین الذین تتقدم  . نتحققSNAPبوضع الھجرة القانوني. یجب أن نستخدم دخلھم وأصولھم لمعرفة ما إذا كان یمكن لبقیة الأسرة الحصول على فوائد 

. قد تؤثر المعلومات التي نتلقاھا على مُستحقات سناب الخاصة بك.USCISبطلب للحصول علیھم من خلال نظام التحقق من الأجانب المنتظم الذي تدیره 

بحلول الیوم الخامس بعد تقدیم الطلب. وتسُمى تلك المُستحقات المُعجلة. إذا كُنت مؤھلاً لذلك، سوف نحتاج لأكثر من ھذه SNAPمن الحصول على مُستحقات  قد تتمكن
الصفحة. أنظر أدناه للمزید عن المُستحقات المُعجلة، أو إسألنا عنھا.

نحتاج إلى الطلب بأكملھ لتحدید ما إذا كنت مؤھلاً، حتى لو كنت مؤھلاً للحصول على مُستحقات مُعجلة. یمكننا ، یجب تعبئة ھذا الطلب. SNAPللحصول على مُستحقات 
تاج أن تقدم نسخة لإثبات القیام بوظیفة افضل كلما زودتنا بمعلومات أكثر. أعطنا ما تستطیع من المعلومات. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة، إسألنا وسنساعدك. سوف تح

، مثل رخصة السواقة، أو بطاقة الضمان الإجتماعي، أو مُستندات توثیق الأجانب.ھویتك

أیام5برنامج مُستحقات غذائیة تكمیلیة إضافیة في –مُستحقات مُعجلة 
أیام5ھؤلاء الذین یمكن أن یحصلوا على فوائد مبكرة في غضون 

ً 30غذائیة تكمیلیة إضافیة خلال برنامج مُستحقات  یوما

بشكل منفصل. یجب أن SNAPمعاملة طلبك للمُستحقات الغذائیة التكمیلیة ولكن، ستتم. وقتنفس الوغیرھا من الفوائد في SNAPیمكنك التقدم بطلب للحصول على 
ستلامنا لطلبك الموقع. لن یتم رفض طلب إمن تاریخ اً یوم30بقرارنا في أسرع وقت ممكن، لكن في موعد لا یتجاوز ، وسنعلمك SNAPإلى قواعداً ستنادإ كطلبنعامل 

أو لأنك فقدت مخصصات أخرى تتلقاھا. ،أخرى قد تم رفضھمُستحقات لمجرد أن طلبك للحصول علىSNAPشتراكك فيإ

، ویعطي الأسئلة بدلاً منكطلبك، وأن یجیب یقوم بتعبئة لقیام بذلك. ولكن، إذا قمت بذلك، فیمكن لھذا الشخص أن علیك ایمكنك اختیار أن یكون ھناك شخص یساعدك. لیس 
مدمني یجب أن تعین مراكز إعادة تأھیل  حظة:ملامع ھذا الشخص. المعلومات مشاركةسیكون بإمكاننا . EBTبطاقة بواسطة مقابلتك، ویشتري طعامكخلال معلومات 

لتقدیم طلب إلى أي مقیم.اً موظفالمخدرات والمشروبات 

الممثل:

(الحرف الأوسط)(الكنیة)                                                                      (الأسم الأول)

(المدینة)                          (الولایة)                     (الرمز البریدى)(عنوان المراسلات)              

تاریخ المیلاد (الشھر/الیوم/السنة)                                        رقم الھاتف
____________________________________ (_____)

ً الوجبات معیعدون ویشترون الطعام واً خص أو مجموعة من الأشخاص الذین یعیشون معھو أي شSNAPبرنامج المُستحقات الغذائیة التكمیلیة الأسري  ولا تحتاج .ا
:یعدونھا سویاً ، حتى لو كانوا لا یشترون الوجبات واً واحدة إذا كانوا یعیشون معSNAPأسرةلین أن یكون الأشخاص التا. یجبقرابةالمجموعة إلى أن تكون ذات 
* أنت وزوجك أو زوجتك،

(حتى إذا كان لدیھم أطفال)،اً عام 22* أطفالك الذین تقل أعمارھم عن 
  ،22* أي والد لأطفال دون سن 

، ووالذین تعتني بھماً عام 18أعمارھم عن أطفال آخرون الذین تقل *
وجبات الطعام معك.یعدون جمیع الأشخاص الآخرین الذین یشترون الطعام و*

تعلیمات:

  ؟(SNAP)متى یمكنني الحصول على المُستحقات الغذائیة التكمیلیة سناب 

دولار أو أقل في الأصول؛ أو100دولار و 150الأسرة المعیشیة التي یقل دخلھا الشھري الإجمالي عن *
و؛ أ* الأسر ذات الإیجار والرھن العقاري والمرافق التي تشكل الدخل الشھري الإجمالي للأسرة وأصولھا

دخلھا أو یبدأوسوف یتوقف دولار 100مھاجر موسمي ولدیھا أصول بقیمة ـأوالأسر التي لدیھا عامل مزرعة *

دولار أو أقل في الأصول؛ أو100دولار و 150الأسرة المعیشیة التي یقل دخلھا الشھري الإجمالي عن *
و؛ أ* الأسر ذات الإیجار والرھن العقاري والمرافق التي تشكل الدخل الشھري الإجمالي للأسرة وأصولھا

دخلھا أو یبدأوسوف یتوقف دولار 100مھاجر موسمي ولدیھا أصول بقیمة ـأوالأسر التي لدیھا عامل مزرعة *

أن أختار شخص لمساعدتي؟ھل یمكنني 

أخبرنا عن الأشخاص في منزلك
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أدناه واملأ لشخص ما، فقم بالإجابة "لا" على السؤال الأول مُستحقات شخص یعیش في منزلك. إذا كنت لا ترغب في الحصول على لكلالمربعات املأ  ،أدناهاللائحة في 
ھ. إذا كنت تعرفالخاص بھ،ورقم الضمان الاجتماعي ،وتاریخ میلاده بك، وعلاقتھ ،اسمھ فقط

أو الأصل القومي، ولكن لا یتعین علیك الإجابة. لن تؤثر  ،أو اللون ،النظر إلى العرقمُستحقات البرنامج بغض للتأكد من توزیع الجنس والعرق علینا أن نجمع معلومات 
ستخدم الترمیز التالي:إأو متى ستحصل علیھا. إذا اخترت الإجابة،  ،على عدد الفوائد التي تحصل علیھاإجابتك

الأصل (إختار جمیع ما ینطبق)**العرق*
Hإسباني أو لاتیني =Bأسمر أو أمریكي من أصل أفریقي =Nسكان ھاواي الأصلیین / جزر المحیط الھادىء الأخرى =
Nلیس إسباني أو لاتیني =Wأبیض =Aآسیوي =Iھندي أمریكي، أو من سكان آلاسكا الأصلیین =

التسجیل. سنخبرك ما إذا كانت قواعد العمل/التدریب رجى الإشارة إلى ما إذا كان كل شخص یوافق على. یُ SNAPمُستحقات تباع قواعد العمل/التدریب الأخرى للحصول علىإعلیھم یجب وقد  ،لعملللتسجیل لیتعین على بعض الأشخاص الموافقة ***
الأخرى تنطبق على أي شخص في منزلك.

تشترون/تعدون وجبات ستقدم طلب؟ نعم/لا
معا؟ً

الأسم الأول، الحرف الأوسط، 
الكنیة

رقم الضمان 
الإجتماعي (#)

تاریخ الولادةالعلاقة لك
شھر/یوم/سنة

الجنس
ذكر أو أنثى

مواطن**الأصل*العرق
  نعم/لا

***موافق على 
تسجیل العمل؟ نعم/لا

              نفسك        -1

2-

3-

4-

5-

6-

7-

8-

  من؟ ______________________      لا □نعم     □ ?EBTھل لدى أي شخص بطاقة كنتاكي 
_________________________أو أكثر في الكلیة أو المدرسة التجاریة:اً عام 18من العمر اذكر أي شخص یبلغ

لا  أیة ولایة؟ □نعم    □ من ولایة أخرى؟SNAPمُستحقاتھل یحصل أي شخص على
في أكثر من أسرة SNAPمُستحقاتالحصول علىمحاولة لأو  ،للحصول علىسكناك أو مكان ،معلومات خاطئة عن ھویتكلإعطاء  أي شخص في منزلكتم إدانة ھل 

 لا   من؟ ______________________________ □نعم    □؟ 08/22/96 واحدة في وقت واحد منذ
 لا   من؟ ______________________________ □نعم    □ رب أم مخالف للمراقبة/الإفراج المشروط؟اھل من مجرم ھ

 لا   من؟ ______________________________ □نعم    □ ؟ 08/22/96بجنایة مخدرات منذ أحد ھل أدین 
  ؟08/22/96منذ  SNAPمُستحقات دولار من 500أو تداول أكثر من  ،أو بیع ،ي منزلك بشراءھل تم إدانة أي شخص ف

  لا   من؟ ______________________________ □نعم    □
  ؟08/22/96أو المتفجرات منذ  ،أو الذخیرة ،لأسلحة الناریةمقابل اSNAPمُستحقات ھل تم إدانة أي شخص في منزلك 

 لا   من؟ ______________________________ □نعم    □
  ؟08/22/96مقابل المخدرات بعد SNAPمُستحقات بتداول ،أي شخص في منزلكتمت إدانتك أنت، أو ھل
 لا   من؟ ______________________________ □نعم    □

ن أسرتك أعلى أنھ بیانتلك النفقات، أو تقدیم دلیل على ،نفقات ةفواتیرك. سینُظر إلى عدم الإبلاغ عن أیعن  إخبرنا، SNAPالفائدة الأكبر من مُستحقات للحصول على
تدفعھا أسرتك.لا ترغب الحصول على خصم للنفقات غیر المبلغ عنھا. أدناه، أخبرنا عن الفواتیر التي 

المأوى والمرافق
كم تبلغ حصة أسرتك من النفقات التالیة:

الإیجار:       $ ___________ شھریاً 
إیجار الموقع: $ ___________ شھریاً 

 ً الرھن العقاري: $ ___________ شھریا
إذا تدفع ضرائب أو تأمین منفصلة عن رھنك العقاري، قم بإدراج المبالغ أدناه:

عقاریة:        $ ___________ كل ___________ضرائب 
تأمین أصحاب المنازل: $ ___________ كل ___________

ضع علامة جانب فواتیر الخدمات العامة التي یتعین علیك دفعھا:
میاه المجاري □الماء                   □أضواء/كھرباء                   □
القمامة/النفایات        □الغاز                         □
رسوم إضافیة من صاحب البیت □التلفون                           □
غیره، إشرح _____________________________  □

  لا  □نعم   □ ھل أي من فواتیر الخدمات التي تدفعھا للتدفئة أو تكییف الھواء؟
  لا □نعم   □السنة الماضیة في عنوانك الحالي؟ (LIHEAP)ھل حصلت على مساعدة الطاقة المنزلیة لذوات الدخل المنخفض 

مصاریف طبیة
 ،أو وسائل النقل ،أو الأدویة ،أو المستشفى ،، أخبرنا. قد تكون ھذه فواتیر الطبیباً عام 59 فوق سن معاق أو ، لأي شخص نالتأمییغطیھا إذا كانت لدیك تكالیف طبیة، لا 

أو النفقات الطبیة الأخرى. ،أو أقساط التأمین الصحي
من یدفع: _______________________ المبلغ: _______________________$ شھریاسً

الرعایة النھاریة

.أو شخص بالغ یعیش معك، أخبرنا ،إذا كانت لدیك نفقات رعایة نھاریة لطفل

ما ھي نفقات أسرتك؟
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الرعایة: ___________________ من یدفع للرعایة: ___________________ المبلغ: ___________________________ $ شھریاً من یحصل على 

إعانة الأطفال
.، أخبرناأي شخص یدفع إعانة أطفال بأمر من المحكمةإذا كان

المبلغ:_______________________________________ $ شھریاً من یدفع: _____________________________ 

مساعدة في دفع النفقات
إذا حصلت على مساعدة في أي من نفقاتك، أخبرنا:

المبلغ المدفوع؟من دفعھاأیة نفقات تم دفعھا؟

  شخص:أدرج إجمالي الأموال التي یملكھا كل 
حسابات البنوك/إتحاد الإئتمان: __________________$ السیولة النقدیة: __________________$                                       

الأسھم، أو السندات، او شھادات الإدخار، أو الأصول الأخرى: __________________$ 

.عني أنھ لا یوجد مال من ھذا النوع. إراق ورقة أخرى إذا لزم الأمریالشخص والمبلغ الشھري. إذا تركت مساحة فارغة، فسنأخذ ذلك لاذكر اسم 

صاحب العمل (إن أمكن) المبلغ فى الشھر من یحصل على المال من أین یأتى المال
مال من العمل قبل الضرائب (إجمالى)

مال من العمل قبل الضرائب (إجمالى) 
وظیفة ثانیة

أعمال غیر ثابتةأو الحرعمل 
بقشیش

ضمان إجتماعي أو مدخول
إعانة محارب، معاش أو تقاعد

بطالة أو تعویض عمل
إعانة طفل أو نفقة مطلقة

مال من أصدقاء أو أقارب
أخرى

ھل تم تعیین أحدا بوظیفة ولم یأخذ أجر بعد؟         □ نعم              □ لا                       من؟ ____________________
یوما الأخیرة؟    □ نعم             □ لا                        من؟ ____________________ ھل ترك أحدا وظیفة فى خلال 30
أو عامل زراعة موسمى؟     □ نعم             □ لا                        من؟ ____________________ ھل ھناك أحدا مھاجر
ھل ھناك من ھو فى حالة إضراب؟                   □ نعم             □ لا                        من؟ ____________________

ما ھي الأصول التي یمتلكھا أفراد أسرتك؟

الأموال التي تحصل علیھا أسرتك
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  8صفحة  على التاریخوضع یرجى قراءة ھذه المعلومات والتوقیع و

تبع ھذه القواعد:إ
.SNAPمُستحقات * لا تخفي أو تعطي معلومات خاطئة عن قصد للحصول على 

الكحول أو التبغ.غیر غذائیة مثل موادلشراء SNAPمُستحقات * لا تستخدم 
.SNAPقات لغیرك إعطاء مُستحأو  ،أو بیع ،* لا تقم بالتداول
  لنفسك. شخص آخر الخاصة بSNAPمُستحقات* لا تستفید من 

الخاص بك لشخص خارج منزلك.SNAPمُستحقات * لا تستخدم
.SNAPللطعام المؤھل لـ اً حتى لو كان مخصص ،أي نوع من أنواع حسابات الائتمان لتدفع عنالخاصة بك SNAPمُستحقات* لا تستخدم 

.SNAPبواسطة مُستحقات* لا تبیع الأغذیة المشتراة 
* تعاون مع الدولة والموظفین الفیدرالیین في مراجعة مراقبة الجودة.

:SNAPینتھك قواعد برنامج أي شخص 
مرة، وسنتین للمرة الثانیة، وإلى الأبد للمرة الثالثة؛لمدة سنة واحدة لأول SNAPمُستحقات حصل على ی* قد لا 

؛ واأو كلیھماً،عام 20أو السجن لمدة تصل إلى  ،دولار 250،000ما یصل إلى ھ* قد یتم تغریم
إلى الأبد.SNAPلى مُستحقات ، فقد لا تحصل عSNAPعلى شكل مُستحقات دولار 500أو تداول أكثر من  ،أو بیع ،* إذا وجدت محكمة أنك مذنب بشراء

  للأبد.ستحقات أو المتفجرات، فستفقد المُ  ،أو الذخیرة ،لأسلحة الناریةمقابل اSNAPمُستحقات * إذا وجدت محكمة أنك مذنب في تداول
لمرة في اوإلى الأبد ،المرة الأولىلمدة عامین في المُستحقات  خاضعة للرقابة، فستفقدمقابل مواد متحكمة/SNAPمُستحقات * إذا وجدت محكمة أنك مذنب في تداول

الثانیة.
تتخذ ھذه العقوبة منزل في نفس الوقت.في أكثر من SNAPمُستحقات الحصول علىتك أو محاول ،سنوات إذا ثبتت إدانتك10لمدة SNAPمُستحقات  * لن تحصل على

إذا قمت بإعطاء معلومات خاطئة عنك، أو عن أین تسكن.
ً أخرى إذا كنت مداناً لمدة ثمانیة عشر شھرSNAPمُستحقات أن تمنعك من الحصول علىاً العقوبات، یمكن للمحكمة أیضبالإضافة إلى ھذه * نتھاك جنحة إأو  ،بجنایةا

للقواعد المذكورة أعلاه.
ً إSNAPمُستحقات  لن تحصل على*  او  ،شرط الافراج المشروط تنتھكإو أ ،السجنفي او محتجزاً، و أ ،من القانون لتفادي الملاحقة القضائیةھارباً او ،ذا كنت مختبئا

.الاختبار
.تخاذ إجراءات قانونیة ضدك، سواء كانت جنائیة أو مدنیة. قد یعني ذلك أیضًا أننا نخفض فوائدك أو نسترد منك المالإقد یؤدي تقدیم معلومات خاطئة عن قصد إلى**

القانون للقبض على الأشخاص الفارین لتجنب القانون. إذا كان لدیك تنفیذ. سنقدم إجاباتك لموظفي SNAPطلبك لمُساعدات علومات غیر صحیحة، فقد نرفض مأعطیتنا إذا 
الذین لا یعطونا رقم الضمان الإجتماعي. مساعدةوف نرفض المدفوعات الزائدة. سلتقوم بجمعفوائد زائدة من الدفع الزائد، فسوف نقدم إجاباتك للوكالات الفیدرالیة والولائیة 

لن نعطي رقم الضمان الاجتماعي .سنستخدم أي رقم ضمان اجتماعي یتم تقدیمھ لنا بنفس الطریقة التي نستخدم بھا رقم الضمان الاجتماعي للأشخاص الذین یتلقون المساعدة
).USCISالخاص بك لخدمات المواطنة والھجرة الأمریكیة (

ة، ـــھ المعدلـــــــ، بصیغت2008ام ــــــ) لكل فرد من أفراد الأسرة، بموجب قانون الغذاء والتغذیة لعSSNیسُمح بتجمیع ھذه المعلومات، بما في ذلك رقم الضمان الاجتماعي (
7 U.S.C. أم لا تزال مؤھلة للمشاركة في برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة. سوف نتحقق من  ،كانت أسرتك مؤھلةستخدام المعلومات لتحدید ما إذا إسیتم .2011-2036

متثال للوائح البرنامج ولإدارة البرنامج.لإلمراقبة ااً ستخدام ھذه المعلومات أیضإھذه المعلومات من خلال برامج مطابقة للكمبیوتر. سیتم 
القانون بغرض القبض على الأشخاص الفارین تنفیذوكذلك لموظفي اً، ات الحكومیة الأخرى لفحصھا رسمیلوكالات الفیدرالیة والھیئع ام المعلوماتمُشاركة ھذه قد یتم

لتجنب القانون.
الوكالات الفیدرالیة والحكومیة، وكذلك إلى أرقام الضمان الإجتماعي، ضد أسرتك، فقد تتم إحالة المعلومات الواردة في ھذا الطلب، بما في ذلك جمیع مطالبةت حصلإذا 

وكالات تحصیل المطالبات الخاصة، لإجراء تحصیل المطالبات.
سیؤدي إلى رفض SSNأرقام لكل فرد من أفراد الأسرة، أمر طوعي. ومع ذلك، فإن الفشل في توفیرأرقام الضمان الإجتماعي توفیر المعلومات المطلوبة، بما في ذلك

جتماعي لإاأرقام الضمان ستخدامإوالكشف عنھا بنفس طریقة  ،التي یتم توفیرھاSSNة أرقام ستخدام أیإ. سیتم SSNأرقام لكل فرد یفشل في توفیرSNAPمُساعدات 
لأفراد الأسرة المؤھلین.

وغیرھا من مصادر المطابقة.  ،مع مكتب التوظیف والتدریب، وخدمة الإیرادات الداخلیةمطابقة ما بین الحاسوب للتحقق من دخل أسرتك ولإجراءالحاسوبنستخدم أنظمة 
أوالبنك الذي  ،تصال بصاحب العمللإنقوم بالتحقق لمعرفة ما ھو صحیح. قد نتحقق من معلوماتك عن طریق اأخبرتنا شيء یختلف عما في نظام الحاسوب، سوف إذا 

، وقد تخضع SNAPطلبك للمُساعدات الغذائیة التكمیلیة غیر صحیح، فقد یتم رفض  لطلبأو أشخاص آخرین. إذا كان أي جزء من المعلومات الواردة في ھذا ا ،تتعامل معھ
للتأكد من صحتھا.  ،والمحلیین ة،والولای ،ینلاحقة الجنائیة بسبب تقدیم معلومات غیر صحیحة عن علم. قد یتم فحص المعلومات التي تقدمھا لنا من قبِل المسؤولین الفدرالیللم

SNAPقوانین المُستحقات الغذائیة التكمیلیة 

SNAPعقوبات برنامج المُستحقات الغذائیة التكمیلیة 

ماذا نفعل بمعلوماتك؟

قانون سریة المعلومات الشخصیة

نتحقق مما تخبرنا بھ



الاسم:___________________                                                                رقم الضمان الاجتماعي:_______
أرقام الضمان الأجتماعي)) حول 1(أنظر الإشعار في الصفحة الأولى (

، الحساب المصرفي، المبالغ المستلمة من مصادر أخرى مثل والمعاشجتماعي، الوظیفةلإ: رقم الضمان اھيخص مدرج في القائمةلأي شالأشیاء التي قد نتحقق منھا 
تسجیل الأجانب.، وةأو البطال ،الضمان الاجتماعي

ة الأمریكیة، ووكالاتھا، ومكاتبھا، وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالیة ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة التابعة لوزارة الزراعة الأمریكیة، یحُظر على وزارة الزراع
أو اللون، أو الأصل القومي، أو الجنس، أو العقیدة الدینیة، أو وموظفیھا، والمؤسسات التي تشارك، أو تدیر برامج وزارة الزراعة الأمریكیة، التمییز على أساس العرق، 

بھ، أو تمولھ وزارة الزراعة الأمریكیة.الإعاقة، أو السن، أو المعتقدات السیاسیة، أو التوبیخ، أو الانتقام، بسبب نشاط الحقوق المدنیة السابقة في أي برنامج، أو نشاط تقوم
ن یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات حول البرنامج (مثل طریقة بریل، أو الرسائل ذات الأحرف الكبیرة، أو یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذی

د الذین یعانون من ، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (الولایة أو المحلیة)، حیث تقدموا بطلبات للحصول على المُستحقات. الأفرالغة الإشارة الأمریكیةالشریط الصوتي، أو 
(800)لیة على الرقم الصمم، أو یعانون من ضعف السمع، أو لدیھم إعاقات في النطق، یمكنھم الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة من خلال خدمة الترحیل الفیدرا 877-

. بالإضافة إلى ذلك، یمكن توفیر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.8339
) الموجود على الإنترنت على الموقع: AD-3027تمییز ضد البرنامج، أكمل نموذج شكوى بشأن تمییز برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة (ىلتقدیم شكو

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html وفي أي مكتب ،USDA رسالة موجھة إلى وزارة الزراعة الأمریكیة، وقدم في الرسالة أو إكتب
(866)جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصـــــل بالرقم   أرسل النموذج أو الرسالة المكتملة إلى وزارة الزراعة .632-9992

الأمریكیة بواسطة:

الزراعة الأمریكیة) البرید: وزارة 1(
مكتب مساعد الوزیر للحقوق المدنیة

1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C 20250-9410;

(202)) الفاكس: 2( ؛ أو690-7442

program.intake@usda.gov) البرید الإلكتروني: 3(

ھذه مؤسسة مزودة تكافؤ فرص التوظیف.

أفھم:
.معلومات خاطئةأعطیت أو ،یمكن أن یحدث إذا قمت بإخفاء المعلوماتومافي ھذا الطلب، الأسئلة*

.أسرتي* یجب علي تقدیم دلیل معلومات عن
  معلوماتي. نمؤسسات أخرى للحصول على دلیل عتصال بأشخاص أولإا ،ووحدة مراقبة الجودة ،DCBS* یجوز لمكتب 

 ،المحلیینالولایة، وو ،تخضع للتحقق من قبل المسؤولین الفیدرالیین ،الأجنبيوضع بما في ذلك المعلومات المتعلقة بالجنسیة و ،الطلب* أن المعلومات التي قدمتھا في
لتحدید ما إذا كانت المعلومات صحیحة.

لھ على مُساعدات. الذي أتقدم بطلب للحصولو ،جتماعي لكل من یعیش في منزليإ، یجب علي تقدیم رقم ضمان SNAPمُساعدات * بصفتي مقدم طلب للحصول على 
.)المُساعداتجتماعي وحالة الھجرة للأعضاء الذین لا یتقدمون بطلب للحصول علىلإ(لا یجب تقدیم أرقام الضمان ا

تشمل ھذه، على سبیل المثال لا الحصر، و.(IEVS)دخل والأھلیةللالفدرالیة والولایة أنظمة التحقق عدید منللمطابقة في ال جتماعيلإستخدام أرقام الضمان اإیجب *
الأخرىالأطفال، والمطابقات إعالةتنفیذوالتأمین ضد البطالة، وسجلاتمصلحة ضریبة الدخل، مدخول الضمان الإجتماعي، وسجلات الأجور،  جتماعي،لإالضمان ا

ختلافات. المعلومات المقدمة إمن خلال جھات الاتصال الجانبیة عندما یتم العثور على یمكن التحقق من ھذه المعلومات. IVES سلطةتحت على النحو المنصوص علیھ 
، بعد التحقق ، قد تؤثر على الأھلیة ومقدار الفوائد.IVESبموجب 

أوافق:
المطلوب منھم إتباع قواعد العمل والتدریب، سیفعلون ذلك.أن جمیع أفراد أسرتي*

بأن:أشھد، تحت عقوبة الحنث بالیمین،
* إجاباتي صحیحة وكاملة على حد علمي.

.أو الوضع الأجنبي لكل شخص یتقدم بطلب للحصول على المساعدة صحیحة ،* إجابتي حول الجنسیة

الطلب. فیما یلي معانیھا: في اتالمصطلحنستخدم ھذه 
ً الوجبات معیعُدون و ،ویشترون الطعاماً،وعة من الأشخاص الذین یعیشون معأي شخص أو مجمالأسرة المعیشیة:  .ا

وحدة مراقبة الجودة.ختیارك، فستتصل بك إلمعرفة ما إذا كانت صحیحة. إذا تم SNAPقضایا مُساعداتتقوم بمراجعةDCBSوحدة مراقبة الجودة: 
ً إذا كان ھذا صحیح .SNAPج برناممُساعدات للحصول على  ،أو حضور التدریب ،یتعین على بعض الأشخاص العملقواعد العمل والتدریب:  أو لغیرك  ،لك ا

.SNAPمُساعداتالتدریب للحصول على وتباع القواعد المتعلقة بالعمل إمن أفراد أسرتك، فسنخبرك بذلك. سیتعین علیك 

أو  ،ذا كنت لا توافق على شيء فعلناه في طلبكالخاص بك، إSNAPمُساعداتمنا بشأن طلبتً من تاریخ تلقیك إشعاراً یوم90ستماع في غضون إیمكنك طلب جلسة 
للتحدث نیابة عنك في الجلسة. ،أو محامي ،أو قریب ،أو إحضار صدیق ،من القصةطرفك ستحقاقاتك. یمكنك إخبار إ

ستماع؟إكیف یمكنني طلب جلسة 

لن یتم التمییز ضدك

توقیعك وفھمك

تاریخ الیوم)Xشاھد (إذا وقعت عند الـ )X/ علامة (ْ التوقیع

ماذا تعني مُصطلحاتنا؟

كیفیة الحصول على جلسة إستماع



الاسم:___________________                                                                رقم الضمان الاجتماعي:_______
أرقام الضمان الأجتماعي)) حول 1(أنظر الإشعار في الصفحة الأولى (

؛ أو8989-306-855-1اتصل بالرقم 
تاریخ:ضع الوھاتوقیعقم بستماع وإطلب جلسة ل كمنفصلة لشرح سببأرفق ورقة
  ؛DCBSإلى أي مكتب أرسلھا إلى 

أو

105لعائلات والأطفال، شارع، فرع جلسات الإستماع الإداریة لالإداریةستماعلإقسم جلسات ارئاسة خدمات الصحة والأسرة، : مجلس أرسلھا إلى Sea Hero 2، جناح ،
  .40601كنتاكي، فرانكفورت، 

ساعدنا لنساعدك!
الحصول على توقیعك على طلبات محددة.لیس علیك توقیع ھذا، لكنھ سیساعدنا في الحصول على معلومات التي نحتاجھا لمساعدتك، دون الحاجة إلى 

یجب ان تعرف:
* قد نحتاج إلى مزید من المعلومات لتحدید ما إذا كان یمكنك الحصول على المساعدة.

والتاریخ الذي یجب أن ترسلھ إلینا. ،خبرك بما نحتاج إلیھاً یخطاب * إذا كانت ھناك حاجة إلى مزید من المعلومات منك، فستتلقى
أو أن تطلب منا المساعدة للحصول علیھا. ،عن الحصول على المعلومات* أنت مسؤول

  مساعدتك. یتم إیقافأو  ،ستحقاق، فقد یتم رفض طلبكأو تطلب المساعدة بحلول تاریخ الإ ،* إذا لم تقدم لنا المعلومات
أو طلب المساعدة. ،تعین علیك تقدیم المعلومات التي نطلبھا، ولكن لا یزال یحصول على المعلومات التي نحتاجھاأدناه للذنستخدام الإإ* قد نتمكن من 

أو عن  ،(مثل صاحب العمل الخاص بك) الحصول على معلومات محددة مطلوبة عنك ،أو منظمات أخرى ،بنموذج یطلب من أشخاصذن* قد نرفق نسخة من ھذا الإ
الآخرین في أسرتك.

على المعلومات اللازمةمنحنا الإذن للحصول تبطباعة وتوقیع اسمك أدناه 

إذن إختیاري بنشر المعلومات

أفراد أسرتي. أصرح بموجب ھذا لأي شخص أو مؤسسة أن تقدم إلى دائرة كنتاكي للخدمات المجتمعیة معلومات مطلوبة عني أو عن 
من تاریخ اً شھر12جید لمدة ذنومات الصحیة المحمیة. ھذا الإعلى المعلذنمثل الأصل. لا ینطبق ھذا الإ حةذن صالنسخة من ھذا الإ

التوقیع.

_________________________

إسمك (الرجاء الكتابة بوضوح)

_______________________________________________________________

)Xشاھد (إذا وقعت عند الـ )Xالتوقیع / علامة (ْ

______________________

التاریخ
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